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Актуальность. У пострадавших с сочетанными трав-
мами требования к лечению переломов и мягких тка-
ней конечностей более высокие по сравнению с тако-
выми изолированных повреждений. Множественность
повреждений соседних и отдаленных сегментов конеч-
ностей, таза, позвоночника затрудняет восстановление
функции опорно-двигательного аппарата (ОДА). Стан-
дартный подход здесь исключается, и реабилитация дол-
жна проводиться по индивидуальной программе. Тре-
бования к качеству лечения повреждений ОДА должны
быть выше, чем при изолированных травмах[1].
Поскольку почти у половины пострадавших перело-
мы имеют сложный многооскольчатый характер, мно-
гократно возрастает вероятность замедленной консо-
лидации, несращений и ложных суставов и это является
еще одним из травмирующих факторов для психики па-
циентов [2,3].
Цель. Систематизация подходов к лечению травм
конечностей при сочетанной травме.
Материал и методы исследования. Нами проведен
анализ оказания медицинской помощи 625 пострадав-
шим от травм.
Результаты. Среди анализируемой группы изолиро-
ванные травмы получили 359 (57,44%)  пострадавших, 30
(4,80%) пострадавших - множественные травмы,  236
(37,76%) пострадавших -  сочетанные травмы. В струк-
туре сочетанной травмы переломы костей имели место
у 175 (74,15%) пострадавших. Наиболее часто (у 40% по-
страдавших) сочетанные травмы имели место в дорож-
но-транспортных происшествиях. Установлена следую-
щая сезонность возникновения травм конечностей: пе-
реломы голени и голеностопного сустава, предплечья
больше имели место зимой, травмы кисти - летом (Табл.
1). Среди всех травм конечностей в 60,8% случаев имели
место повреждения голени и голеностопного сустава.
По результатам исследования установлена взаимо-
связь между полом и локализацией травм конечностей.
Так у женщин чаще, чем у мужчин имели место перело-
мы предплечья, а у мужчин наоборот чаще отмечаются
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переломы плеча, кисти, бедра, голени и голеностопного
сустава (Табл. 2).
Имеется взаимосвязь между возрастом и локализа-
цией травм: переломы голени чаще  имели место в воз-
расте от 40 до 49 лет, предплечья и бедра -  в возрасте 50
- 59 лет.
Благоприятный исход любой травмы зависит от сво-
евременного и правильного оказания медицинской по-
мощи пострадавшим, что во многом способствует пре-
дотвращению возможных осложнений и их последствий.
Цели и задачи остеосинтеза переломов у пострадав-
ших с множественной и сочетанной травмой несколько
различаются на реанимационном и профильном клини-
ческом этапе и заключаются в том, чтобы в относитель-
но короткие сроки восстановить анатомию и функцию
поврежденных сегментов ОДА и предупредить инфек-
ционные осложнения при открытых травмах.
В отличие от изолированных травм, наличие множе-
ственных повреждений ОДА и внутренних органов, кро-
вопотеря, шок, кома, дыхательная недостаточность и
другие жизнеопасные осложнения политравм исключа-
ют шаблонный подход к выбору способа остеосинтеза.
Различного рода сложные и объемные оперативные
вмешательства допустимы только при полной компен-
сации состояния пострадавшего после тщательного пла-
нирования, соответствующего подбора имплантатов и
потому могут быть произведены в более отдаленный
срок после перевода пострадавшего из реанимационно-
го отделения [1,4,5].
В анализируемой группе пострадавших на сегментах
конечностей выполнены оперативные вмешательства в
125 случаях с изолированной травмой, в 29 - с сочетан-
ной травмой, в 8- с множественной травмой. При этом
применялись следующие методы остеосинтеза:
накостный -  у 91 пострадавшего (62,96%). Из них:
при изолированной травме  - у 78 (62,40%), множествен-
ной травме - у 2 (25,00%), сочетанной травме - у 11
(37,93%).
Интрамедуллярный - у 41 (14,8%) пострадавшего. Из
9них: при изолированной травме  - у 33 (26,40%), при мно-
жественной травме - у 2 (25,00%), при сочетанной трав-
ме - у 6 (20,00%).
Внеочаговый чрескостный остеосинтез - у 30 (22,22%)
пострадавших, из них: при изолированной травме  - у 14
(11,20%), при множественной травме - у 4 (50,00%), при
сочетанной травме - у 12 (41,38%).
Показаниями к остеосинтезу закрытых переломов
при сочетанной травме считали:
- переломы длинных костей со смещением отломков
и интерпозицией мягких тканей;
- переломы длинных костей без смещения, если име-
ются переломы соседних сегментов (например, перело-
мы бедра и голени на одной стороне);
- внутри и околосуставные переломы даже с неболь-
шим смещением;
- переломы локтевого отростка и надколенника;
- перелом костей кисти и стопы со смещением;
- невправимые и застарелые вывихи и подвывихи.
Лечение открытых переломов при сочетанной трав-
ме более сложное, чем при изолированных аналогич-
ных переломах:
1. Открытые переломы с обширными повреждения-
ми мягких тканей встречаются в 2-3 раза чаще, чем при
изолированной травме. Известно, что чем больше по-
вреждены мягкие ткани, тем хуже исход лечения и боль-
ше осложнений.
2. У более половины пострадавших повреждения ко-
сти также носят сложный характер, что затрудняет им-
мобилизацию перелома.
3. Открытые переломы у 40% сочетаются с закрыты-
ми ипсилатеральными или контралатеральными пере-
ломами, что также затрудняет иммобилизацию и требу-
ет индивидуальных решений.
4. Кожные покровы конечностей у пострадавших с
сочетанной травмой значительно загрязнены и обсеме-
нены микроорганизмами.
5. Наличие повреждений внутренних органов, требу-
ющих экстренных операций первой очереди и длитель-
ной инфузионно-трансфузионной терапии, не позволяет
у 30% пострадавших провести в оптимальные сроки хи-
рургическую обработку (первые 6 ч после травмы).
6. Повреждения магистральных сосудов наблюдают-
ся почти в 2 раза чаще, чем при изолированных анало-
гичных открытых переломах.
7. Относительно часто встречаются дефекты мягких
тканей и отслойки кожи и клетчатки, что затрудняет
укрытие кости, особенно на голени и стопе.
В случае открытых переломов при сочетанной трав-
ме наиболее часто имели место открытые переломы го-
лени (55,2%), на втором месте-открытые переломы бед-
ра (25,3%), затем плечо (9,4%), предплечье (4,8%), кисть
(1,9%) и стопа (2,2%), надколенник (0,1%). Около 15%
повреждений были внутрисуставными.
Выводы.
1. Переломы голени и голеностопного сустава, пред-
плечья случались чаще зимой, травмы кисти - летом.
2. У женщин чаще, чем у мужчин имели место пере-
ломы предплечья, а у мужчин наоборот чаще отмеча-
ются переломы плеча, кисти, бедра, голени и голенос-
топного сустава.
3. Переломы голени чаще происходили в возрасте от
40 до 49 лет, предплечья и бедра -  в возрасте 50 - 59 лет.
4. Лечение повреждений ОДА при сочетанной трав-
ме целесообразно разделить на два и более этапа, помня
главное правило - операции на ОДА не должны быть
причиной летальных исходов.
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Введение. Поиск малотравматичного и радикаль-
ного метода удаления опухоли прямой кишки привел
к внедрению в клинике  трансанальной эндоскопи-
ческой микрохирургии (ТЭМ). В 1983 г. Buess G. при-
менил новый способ при удалении доброкачествен-
ной опухоли прямой кишки [1,2]. С помощью данного
метода возможно удаление новообразований нижне-
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и среднеампулярного отделов прямой кишки вместе с
подслизистым слоем. Основную патологию, которую
можно лечить с помощью трансанальной эндоскопи-
ческой микрохирургии - это "большие" (более 3 см в
диаметре), стелющиеся и малигнизированные ворсин-
чатые опухоли. Трансанальная эндоскопическая мик-
рохирургия не приводит к возникновению каловых
